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 Sammendrag  
Innledning og bakgrunn 
Søvnvansker forekommer hos omtrent 20-30 % av alle spe- og småbarn, og helsesøstre 
får ofte henvendelser fra foreldre som trenger hjelp i forbindelse med barnets søvn. 
Veileder for helsestasjon- og skolehelsetjenesten (2004) sier imidlertid ingenting om 
hvordan helsesøstre skal gi råd om søvn. Dette kan føre til at det blir gitt ulike og til dels 
motstridende råd om hvordan en skal få et barn til å sove. Bruk av adferdsintervensjoner 
har særlig vært kritisert. Det er interessant å undersøke hva forskning sier i forhold til 
hvilke intervensjoner helsesøster kan introdusere for foreldre som strever med barnas 
søvn i første leveår, særlig da intervensjoner som presenteres skal være 
kunnskapsbaserte.   
Metode 
Litteraturstudie med systematiske søk i databasene SveMed+, Cinahl, Medline og 
PubMed i perioden januar til mars 2016. Søket gav 129 treff. Tre studier ble inkludert i 
artikkelen.  
Resultat/litteraturgrunnlag 
En konsekvent leggerutine kan alene bidra til å redusere søvnvansker hos barn. 
Vesentlig er også adferdsintervensjonen umodifisert og gradert ekstinsjon, der gradert 
ekstinsjon i dag anbefales som mest foreldre-barn vennlig, dog først når barnet er eldre 
enn 6 måneder. Det er hensiktsmessig at helsepersonell kan gi spesifikke søvnråd, og 
verbal søvnveiledning samt gruppeveiledning kan gi positive resultat.  
Konklusjon 
Foreldreveiledning om barns normale søvnutvikling samt faste leggerutiner, kan bidra 
til å redusere søvnvansker hos barn i første leveår. Helsesøstre kan også gi konkrete råd 
om søvnmetoder som bygger på adferdsendring, dog først når barnet er eldre enn 6 
måneder. Sensitivitet og respekt overfor foreldrenes egne ønsker er grunnleggende i all 
søvnveiledning.  
 
 Abstract 
Introduction and background 
Sleep problems occurring in approximately 20-30 % of all infants and toddlers, and 
public health nurses are often getting questions from parents who need help with their 
children’s sleeping. A guideline for public health services- and school health services 
(2004) says however nothing about how public health nurses should give sleep 
guidance. Because of that it can be given different and sometimes conflicting advice 
about how to get a child to sleep. The uses of behavioral interventions have been 
particularly criticized. It is interesting to examine what research says about which 
interventions public health nurses can introduce to parents who are struggling with their 
children’s sleep in their first year, especially when interventions who are presented 
should be based on knowledge.  
Methods 
Literature study with systematic searches of SveMed+, Cinahl, Medline and PubMed in 
the period from January to March 2016. The search gave 129 results. 3 trials were 
included in the article.  
Results 
A consistent bedtime routine alone can reduce sleep problems in children. Substantially 
are also behavioral interventions like unmodified and graduated extinction, where 
graduated extinction is recommended as most parent-child friendly, although when the 
child is older than 6 months. It is appropriate that health professionals are trained to 
provide specific sleep advice and verbal sleep advice and group counseling can yield 
positive results.  
Conclusion 
Parental guidance about children’s normal sleep developments and regular bedtime 
routines, can reduce sleep problems in children in their first year. Public health nurses 
can also give specific advice about sleep methods based on behavioral interventions, 
although when the child is older than 6 months. Sensitivity and respect towards parents 
own desires are fundamental in all sleep guidance.  
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1.0 Innledning 
 
Søvnvansker er en av de vanligste årsakene til bekymring hos småbarnsforeldre og 
forekommer hos omtrent 20-30 % av alle spe- og småbarn (Mindell, Telofski, Wiegand, 
& Kurtz, 2009). Helsesøster er ofte den første instansen trette småbarnsforeldre 
henvender seg til dersom de trenger hjelp i forbindelse med barnets søvn (Grova, 2006). 
Dette tydeliggjør helsesøsters viktige veiledende og rådgivende funksjon som særlig 
kommer til uttrykk i de tilfeller der foreldre opplever et problem og ønsker hjelp til å 
løse det (Misvær, 2013). I veileder for helsestasjon- og skolehelsetjenesten er barns 
søvnvaner viet plass i alle helsesøsters konsultasjoner på helsestasjonen med unntak av 
6 måneder, 7/8 måneder og 18 måneders konsultasjonen (Sosial- og helsedirektoratet, 
2004). Veilederen sier imidlertid ingenting om hvordan helsesøstre skal gi råd om søvn, 
noe som medfører at det kan bli gitt ulike og til dels motstridende råd om hvordan en 
kan få et barn til å sove (Lundemo, 2015). Mangel på søvn over lengre tid kan redusere 
viktige foreldrefunksjoner som tålmodighet, innlevelse og glede over barnet (Misvær, 
2014). Helsesøstre må derfor kunne presentere intervensjoner basert på kunnskap fra 
god forskning, som foreldre kan ta i bruk før søvnsituasjonen blir uholdbar for familien 
(Sosial-og helsedirektoratet, 2004). 
 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
 
Som helsesøsterstudent fikk jeg i løpet av min praksisperiode delta på søvnkurs for 
foreldre til barn med søvnvansker. Målet med kurset var å bidra til god søvnhygiene 
som i denne sammenhengen defineres som grunnleggende råd om hvordan en bør 
opptre for at barnet lettere skal sovne, få nok søvn, samt holde på døgnrytmen 
(Sørensen, 2014). I følge Grova (2007) blir søvnvansker ofte beskrevet ut i fra 
foreldrenes opplevelse og bekymring vedrørende barnets søvn. Fagfolk definerer likevel 
søvnvansker dersom barnet bruker mer enn 30 minutter på innsovning eller våkner to 
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eller flere ganger i løpet av natten (Ursin, 1996). Foreldre som deltok på søvnkurset i 
min praksiskommune måtte ha barn over 6 måneder, da det først er fra 6 måneders alder 
at en bruker begrepet søvnvansker hos barn (Misvær, 2013).  Studier viser også at for 
mye fokus på intervensjoner i forbindelse med søvn hos barn yngre enn 6 måneder kan 
føre til flere uheldige konsekvenser både hos mor og barn (Douglas & Hill, 2013). 
Søvnkurset tok utgangspunkt i flere intervensjoner der i blant positive og konsekvente 
leggerutiner, i tillegg til en form av adferdsintervensjonen gradert ekstinsjon. I følge 
Sørensen (2009) betyr ekstinsjon avlæring av betingede responser, som at en holder 
tilbake belønning som mat, kos eller oppmerksomhet. En del fagfolk og foreldre er 
likevel kritiske til bruken av adferdsintervensjoner, og det er derfor interessant å se hva 
forskning sier om temaet, særlig da det er et grunnleggende prinsipp i helsestasjon- og 
skolehelsetjenesten at intervensjoner som presenteres skal være kunnskapsbaserte 
(Sosial- og helsedirektoratet, 2004). 
 
 
1.2 Hensikt og problemstilling 
 
Hensikten med denne artikkelen er å undersøke hva forskning sier i forhold til hvilke 
intervensjoner helsesøster kan presentere for foreldre som strever med barnas søvn i 
første leveår. Med utgangspunkt i helsesøsters sekundærforebyggende rolle, der målet 
er å unngå videreutvikling av barnets søvnvansker, har jeg kommet frem til denne 
problemstillingen: Hvordan kan helsesøster bidra til god søvnhygiene hos barn med 
søvnvansker i første leveår?  
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2.0 Metode 
 
Jeg har gjort systematiske søk etter vitenskapelig litteratur som omhandler temaet 
søvnvansker hos barn i første leveår. Inklusjonskriterier var at studiene skulle omhandle 
søvnvansker hos friske barn eldre enn 6 måneder, samt intervensjoner som kan bidra til 
å redusere søvnvansker i denne aldersgruppen. Litteratursøket har vært begrenset til å 
gjelde publiserte studier de siste 10 år.  
Det ble gjennomført litteratursøk i databasene SveMed+, Cinahl, Medline og PubMed i 
perioden januar-mars 2016.  Søket startet i SveMed+ for å finne engelske MesH ord. 
MesH ord som er brukt er: ”spedbarn”, ”søvnvansker”, ”søvn behandling”, 
”veiledning”, ”rådgivning”, ”søvnhygiene”, ”helsesøster”, ”infant”, ”child”, ”sleep 
wake disorders”, ”sleep disorders”, ”early intervention”, ”education”, ”guidance”, 
”counseling”, ”behavior therapy”, ”sleep hygiene”, ”public health nursing”, 
”community health nursing”.  
Av totalt 129 treff ble 17 studier vurdert som relevante og 3 studier ble inkludert i denne 
artikkelen. Ved vurdering av studiene ble tittel og/eller sammendrag lest for å avgjøre 
studienes relevans og relevante studier ble lest i sin helhet. Tabell 1 viser antall treff i 
databasene i januar til mars 2016 og de inkluderte studiene presenteres videre i tabell 2 i 
resultatdelen. Fagbøker, pensumlitteratur, offentlige publikasjoner, samt fagartikler er 
også blitt brukt for å belyse problemstillingen som er definert.  
 
Tabell I: Antall relevante og inkluderte studier 
Database Søkeord/ 
kombinasjoner 
Antall 
treff 
Rele-
vante 
Inklu-
derte 
Kommentar til 
søket 
SveMed+ infant AND sleep wake 
disorders OR sleep 
problems 
24 2 0 Begrenset til 
peer reviewed 
Cinahl infant AND sleep 
disorders AND 
behavior therapy OR 
early intervention OR 
counseling 
27 4  (1) Begrenset til 
studier publisert 
fra år 2006 og 
sped-småbarn 
mellom  
0-23 mnd. 
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Medline infant AND sleep wake 
disorders AND 
guidance OR 
counseling OR early 
intervention (education) 
OR behavior therapy 
45 9  2 Begrenset til 
studier publisert 
fra år 2006 og 
sped-småbarn 
mellom  
0-23 mnd. 
PubMed infant OR child AND 
sleep wake disorders 
AND early intervention 
33 2  0 Begrenset til 
studier publisert 
fra år 2006 og 
sped-småbarn 
mellom  
0-23 mnd. 
Totalt  129 17  3  
*Duplikat i parentes 
 
 
2.1 Etiske vurderinger 
 
Materialet jeg har gjort meg nytte av i denne artikkelen er allerede eksisterende 
kunnskap og jeg er klar over at språkbegrensinger kan påvirke, og at misforståelser og 
feiltolkninger lett kan oppstå. Jeg har derfor prøvd å være objektiv og nøytral i 
presentasjonen av resultatet.  
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3.0 Presentasjon av funn 
 
Tabell II: Funn i studiene 
Forfatter,  
utgivelsesår 
og land.  
Hensikt Design/ 
metode og 
deltakere 
Resultat 
Mindell, J. 
A., Kuhn, B., 
Lewin, D. S., 
Meltzer, L. 
J., & Sadeh, 
A. (2006). 
USA.  
 
Vurdere effekten av 
adferds 
intervensjonen 
ekstinsjon 
(umodifisert, gradert 
og med foreldres 
tilstedeværelse), 
samt positive 
leggerutiner med lov 
å komme opp, 
planlagt vekking og 
foreldreveiledning i 
behandling av 
søvnvansker hos 
barn.    
Oversiktsstudie  
 
Mer enn 2500 
barn mellom 1 
uke-5 år med en 
gjennomsnitts-
alder på 20 
måneder deltok i 
studien.  
 
 
 
På tvers av alle studiene 
oppga 94 % at 
intervensjonene var 
effektfulle.    
 
Best effekt hadde 
foreldreveiledning før 6 
måneders alder og 
adferdsintervensjonen 
umodifisert ekstinsjon. Bra 
effekt hadde også ulike 
former av 
adferdsintervensjonen 
gradert ekstinsjon, samt 
positive leggerutiner med 
lov å komme opp og 
planlagt vekking.  
 
80 % av barna viste en 
signifikant klinisk bedring 
som ble opprettholdt i 3-6 
måneder etter 
intervensjonene.  
Hiscock, H., 
Bayer, J., 
Gold, L., 
Hampton, A., 
Ukoumunne, 
O. C. & 
Wake, M. 
(2007). 
Australia. 
Vurdere hvordan 
adferds 
intervensjonen 
gradert ekstinsjon i 
form av “kontrollert 
trøsting” og 
“camping out” 
implementert ved 8 
måneders alder 
bedrer barns søvn, 
samt mors velvære.      
Randomisert 
studie.  
 
328 mødre som 
rapporterte om 
søvn-vansker 
hos barna ved 7 
måneders alder 
deltok i studien.      
Adferdsintervensjonen 
gradert ekstinsjon i form 
av “kontrollert trøsting” og 
“camping out” medførte 
færre søvnvansker hos 
barna ved 10 og 12 
måneders alder, samt 
bedre velvære hos mor på 
samme tidspunkt. 
Mindell, J. 
A., Telofski, 
L. S., 
Wiegand, B. 
Vurdere hvordan en 
konsekvent 
leggerutine bedrer 
barns søvn, samt 
Randomisert 
studie. 
 
405 mødre og 
En konsekvent leggerutine 
bedret barns søvn. Mors 
humør bedret seg også i 
løpet av 
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& Kurtz, E. 
S. (2009). 
USA.  
humør hos mor. 
 
  
barn deltok i to 
separate studier.  
 
206 barn  
(7-18 måneder)  
199 barn  
(18-36 måneder) 
intervensjonsperioden. 
 
  
 
 
 
Foreldreveiledning 
 
Mindell, Kuhn, Lewin, Meltzer & Sadeh (2006) påpeker at søvnveiledning etter 6 
måneders alder innebærer generell informasjon om normal søvnutvikling hos barn de 
første leveårene. Studien til Mindell et al (2006) viser at det er en liten fordel at 
søvnveiledningen blir gitt verbalt fremfor skriftlig og veiledning i gruppe kan også gi 
positive resultat. Studien til Hiscock, Bayer, Gold, Hampton, Ukoumunne & Wake 
(2007) understreker at det er hensiktsmessig at helsepersonell har fått opplæring i 
forhold til å gi spesifikke råd i forbindelse med søvnvansker hos barn over 6 måneder 
og 70 % av intervensjonsmødrene synes at rådene de fikk var til stor hjelp. 
 
 
Ekstinsjon 
 
Mindell et al (2006) understreker at umodifisert ekstinsjon som vil si at en legger barnet 
til et bestemt tidspunkt og ignorerer det frem til et bestemt tidspunkt neste morgen gir 
best effekt og reduserer legge- og nattoppvåkningsproblemer i 17 av 19 studier. Denne 
formen for ekstinsjon oppleves likevel svært stressende for foreldre og mange klarer 
ikke å være konsekvente nok til at de oppnår resultat (Mindell et al., 2006). Ulike 
former av gradert ekstinsjon som vil si at foreldre ignorerer barnet i spesifikke perioder 
er et mer foreldre-barn vennlig alternativ og gir bra effekt (Mindell et al., 2006). Også 
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Studien til Hiscock et al (2007) bekrefter dette og viser at gradert ekstinsjon i form av 
”kontrollert trøsting” som vil si at foreldre responderer på barnets gråt med økende 
intervaller og ”camping out” som vil si at foreldrene sitter med barnet til det sovner, 
men trekker seg gradvis tilbake, reduserer søvnvansker både ved 10 måneders alder (56 
% (intervensjon) versus 68 % (kontroll)) og ved 12 måneders alder (39 % (intervensjon) 
versus 55 % (kontroll)) (Hiscock et al., 2007). Flertallet av intervensjonsmødrene 
opplevde at adferdsintervensjonen ”kontrollert trøsting” var særlig nyttig (78 % (nyttig) 
versus 15 % (unyttig) (Hiscock et al., 2007).   
 
 
Rutiner 
 
Mindell et al (2006) påpeker at positive, konsekvente rutiner preget av rolige aktiviteter 
frem mot leggetid er en effektiv, om enn mindre testet intervensjon. Konsekvente 
leggerutiner har vært ”vanlig anbefaling” i forbindelse med søvnvansker hos barn, men 
da som multi-intervensjon oftest i kombinasjon med adferdsintervensjonen umodifisert 
ekstinsjon eller gradert ekstinsjon (Mindell et al, 2006). Studien til Mindell et al (2009) 
har likevel vurdert konsekvente rutiner som intervensjon alene, og finner signifikante 
forskjeller for flere søvnvariabler etter implementering av en konsekvent tre stegs 
leggerutine bestående av bad, massasje og rolige aktiviteter (sang og kos), samt dempet 
belysning etter 30 minutter. Mindell et al (2009) sin studie viser at en konsekvent 
leggerutine bidrar til redusert innsovningstid, redusert antall og varighet av 
nattoppvåkninger, økt søvnkontinuitet, samt færre mødre som beskriver søvnen hos 
barna som et problem, P<0,001.  
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4.0 Diskusjon 
4.1 Diskusjon av tema 
 
Mindell et al (2006) påpeker i sin studie at det er viktig at foreldre til barn med 
søvnvansker over 6 måneder får generell informasjon om normal søvnutvikling hos barn 
de første leveårene. Også Grova (2007) understreker viktigheten av å informere foreldre 
om normal søvnutvikling og søvnhygiene, både for å kunne gi foreldre et realistisk bilde 
av hva som er rimelig å forvente, men også for å kunne påvirke de faktorer som skaper 
uro eller hemmer barnets evne til å inntre i, samt vedlikeholde søvnen. Mindell et al 
(2006) påpeker i sin studie at det kan være hensiktsmessig å legge barnet døsig, men 
våken for at det skal utvikle evne til å roe seg selv og lære å sovne på egenhånd. I 
mange tilfeller skyldes nettopp søvnvanskene et etablert vanemønster der barnet må 
hjelpes tilbake til søvnen gjennom nedroende intervensjoner utenfra (Grova, 2007). 
Dersom omsorgspersonene har overtatt for mye av barnets egen evne til selvregulering 
og omfattende ritualer må tas i bruk ved innsovning, vil en kunne oppleve at barnet 
trenger de samme innsovningsmetodene etter nattlige oppvåkninger (Grova, 2007). I en 
rådgivningssituasjon kan det derfor være hensiktsmessig at helsesøster veileder foreldre 
til å tilrettelegge for at innsovningsbetingelsene er mest mulig lik dem barnet opplever i 
løpet av natten (Grova, 2007). Noen studier mener likevel at for mye fokus på 
intervensjoner knyttet til søvn særlig i barnets første levemåneder, kan bidra til å 
undergrave foreldrenes tillit til egen evne når det gjelder å tolke barnets signaler 
(Douglas & Hill, 2013). Grova (2007) på sin side mener imidlertid at god foreldreadferd 
inneholder sensitivitet overfor barnets behov og avhjelping av disse, men at det på 
søvnområdet også er viktig å ha fokus på barnets kapasitet og evne knyttet til å roe seg 
selv. 
 
I følge studien til Mindell et al (2006) er verbal søvnveiledning viktig både som en 
primærforebyggende, men også som en sekundærforebyggende intervensjon, noe som 
understreker at søvn bør være et tema i alle konsultasjoner på helsestasjonen. Sosial og 
helsedirektoratet (2004) utelukker imidlertid temaet både ved 6 måneder, 7/8 måneder 
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og 18 måneders konsultasjonen noe det kan stilles spørsmål ved, særlig da enkelte 
studier er kritisk til at det fokuseres for mye på søvn i barnets første levemåneder, men 
også fordi det først er fra 6 måneders alder at en bruker begrepet søvnvansker hos barn. 
Etter 6 måneders alder vil mange barn også greie seg uten å spise på natten, og søvn vil 
derfor være et naturlig tema å samtale om særlig ved disse konsultasjonene 
(Gerhardsen, 2002). I all søvnveiledning på helsestasjonen er det likevel viktig å være 
var ovenfor foreldrenes egne tanker og meninger, og helsesøster må derfor støtte 
foreldrene til å gripe tak i søvnsituasjonen slik det kjennes riktig ut for dem. Det er også 
viktig å være klar over at det som kan oppleves som en utfordring for noen familier, 
ikke nødvendigvis trenger å være det for andre (Misvær, 2014). I følge Hiscock et al 
(2007) sin studie er det likevel hensiktsmessig at søvnveiledningen bygger på spesifikke 
råd, noe også Bårdsen & Fjeldheim (2013) påpeker i sin fagartikkel publisert i tidsskrift 
for helsesøstre, da mange foreldre som strever med barnas søvn setter pris på å bli 
presentert for konkrete råd. Dette understreker at det er viktig at helsesøstre kan 
formidle håndfaste verktøy i møte med denne utfordringen.  
 
Mindell et al (2006) påpeker i sin studie at søvnveiledning i gruppe gir positive resultat, 
noe også Bårdsen & Fjeldheim (2013) understreker og viser til mange fornøyde foreldre 
og barn gjennom 15 år med søvnkurs. Særlig hensiktsmessig er søvnkurs i de tilfeller 
der barnets søvn er blitt et problem og foreldrene ønsker hjelp til å løse det, da det å 
møte andre foreldre med samme type utfordringer gir motivasjon og inspirasjon til å ta 
tak i problemet (Bårdsen & Fjeldheim, 2013). Til tross for at studien til Hiscock et al 
(2007) viser til gode resultat når det gjelder bruk av adferdsintervensjonen gradert 
ekstinsjon i forbindelse med søvnvansker hos barn over 6 måneder, påpeker likevel 
Bårdsen & Fjeldheim (2013) at de har opplevd enkelte kritiske røster som mener at 
søvnopplegget de bruker på kurset er gammeldags, og at det å bli overlatt til seg selv 
med gråting kan være skadelig for barnet. Ingen studier kan imidlertid dokumentere at 
barnets fremtidige helse eller foreldre-barn relasjon skades som følge av at barnet lærer 
å sovne på egenhånd, selv om det innebærer en del gråting (Price, Wake, Ukoumunne & 
Hiscock., 2012) Tvert i mot viser studien til Mindell et al (2006) at barn med 
søvnvansker ble mer trygge, forutsigbare og mindre irritable, samt gråt mindre etter 
implementering av adferdsintervensjonen. Det er likevel viktig å være klar over at 
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adferdsintervensjoner primært er beregnet for friske barn over 6 måneder, og det 
forutsettes derfor at barnet er undersøkt og ikke har ubehandlede medisinske problemer 
som kan være årsak til søvnvanskene (Grova, 2006).  
 
I de tilfeller der helsesøster velger å presentere et søvnopplegg som innbefatter bruk av 
adferdsintervensjoner er det avgjørende med motiverte foreldre for å oppnå et vellykket 
resultat (Misvær, 2002). Også Bårdsen & Fjeldheim (2013) understreker dette og 
påpeker at foreldre som melder seg på et søvnkurs har en innstilling til at det nå er tid 
for innsats. Studien til Hiscock et al (2007) understreker også betydningen av at foreldre 
gis mulighet til oppfølging etter implementering av et søvnopplegg som innbefatter bruk 
av adferdsintervensjoner, både for å vurdere intervensjonens effekt, samt mulighet til 
utforske det som eventuelt ikke fungerte. Også Bårdsen & Fjeldheim (2013) påpeker at 
støtte og oppmuntring fra helsestasjonen er viktig, og foreldre på søvnkurs ble gitt 
muligheten til individuelle telefonkonsultasjoner med helsesøster, både i helger og på 
kveldstid. I følge Grova (2007) er det også viktig at helsesøster opplyser foreldre om at 
en endringsprosess ikke er gjort i en håndvending og at tålmodighet er en viktig del av 
jobben, særlig da mange kan oppleve frustrasjon dersom bedring i barnets søvnmønster 
ikke inntreffer raskt. Til tross for at flertallet av intervensjonsmødrene i studien til 
Hiscock et al (2007) synes at adferdsintervensjonen var nyttig, kan likevel noen foreldre 
oppleve at belastingen med å gjennomføre et søvnopplegg er større enn belastningen 
som følger med utilstrekkelig søvn (Lundemo, 2015). Sensitivitet og respekt overfor 
foreldrenes egne ønsker er derfor grunnleggende i all søvnveiledning, og det er viktig at 
helsesøster tilpasser søvnopplegget til det enkelte barn og familie i et kontinuerlig 
samarbeid med foreldrene (Misvær, 2013).  
 
I følge Mindell et al (2009) sin studie kan en konsekvent leggerutine alene bidra til å 
redusere søvnvansker hos barn, og på den måten være et positivt alternativ til 
adferdsintervensjoner som noen foreldre kan ha vanskeligheter med å gjennomføre. Det 
er likevel viktig å være klar over at mykere søvnintervensjoner kan medføre en 
intervensjonsperiode over flere uker i stedet for dager før ønsket resultat er oppnådd 
(Mindell et al., 2006). Som helsesøster er det viktig å opplyse foreldre om dette, men 
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samtidig også oppmuntre familier til faste leggerutiner som i seg selv gir god effekt 
(Mindell et al., 2009). Studien til Mindell et al (2009) viser at faste, rolige aktiviteter før 
leggetid blir en adferdskjede som trigger innsovning, samt øker lengden på barnets 
soveperioder. Også Bårdsen & Fjeldheim (2013) understreker at det å gjøre likt over tid 
er noe av det som gir aller størst gevinst når det gjelder å oppnå et godt og varig 
søvnresultat. I søvnveiledningen på helsestasjonen er det viktig å opplyse foreldre om 
dette, og særlig i de tilfellene der barnet har utviklet søvnvansker må foreldrene være 
påpasselige med å følge faste leggerutiner (Grova, 2006). I følge Mindell et al (2009) 
vil konsekvente rutiner også bidra til mer forutsigbarhet, samt mindre stressfylte 
omgivelser for barnet. Også Grova (2006) understreker dette, da det gjenkjennelige 
gjennom regelmessighet og uforanderlighet vil virke trygghetsskapende for et lite barn. 
Travle foreldre og dagens døgnåpne samfunn kan likevel medføre utfordringer når det 
gjelder å holde seg til faste rytmer, rutiner og tidspunkt (Grova, 2006). Helsesøster må 
derfor opplyse foreldre om at det å arbeide med barnets søvn er en tålmodighetsjobb, og 
andre avtaler må settes til side dersom de ønsker å hjelpe barnet til å komme inn i en 
bedre søvnrytme (Bårdsen & Fjeldheim, 2013). Studien til Mindell et al (2009) 
understreker likevel at konsekvente rutiner er en enkel og effektivt intervensjon som 
helsesøstre i enda større grad bør fremsnakke, både som primærforebygging, men også i 
et sekundærforebyggende perspektiv der målet er å bedre søvnsituasjonen i familier der 
dette allerede er blitt et problem.  
 
 
4.2 Metodediskusjon 
 
58 % av de inkluderte studiene i oversiktsstudien til Mindell et al (2006) brukte to eller 
flere intervensjoner parallelt, noe som medfører at det er vanskelig å vurdere effekten av 
den enkelte intervensjon. Studien beskriver også stor aldersvariasjon hos deltakerne (1 
uke – 5 år) og det er uklart hvorvidt bruk av adferdsintervensjoner var forbeholdt 
spesifikke aldersgrupper. Dette mener jeg er en svakhet da det er stor forskjell på å 
gjennomføre adferdsintervensjoner hos et barn på 2 uker og et barn på 4 år. En svakhet 
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med studien til Mindell et al (2009) er at resultatet kan ha blitt påvirket av at mødrene 
selv kunne velge å legge barnet våkent eller være sammen med det til det sovnet. Det er 
også uklart hvorvidt det var den spesifikke tre stegs leggerutinen som bedret barnets 
søvn, eller om hvilken som helst konsekvent leggerutine ville bidratt til det samme. Alle 
de tre inkluderte studiene i denne artikkelen er av eldre dato, noe som må tas i 
betraktning når artikkelen leses. Det har også vært vanskelig å finne studier som 
spesifikt omhandler helsesøsters rolle i søvnarbeidet med barn, men jeg mener likevel at 
den kunnskapen som de inkluderte studiene presenterer er overførbar til helsesøsters 
praksis. Jeg har brukt sjekklister fra Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten for å 
vurdere studienes troverdighet, resultater, samt hvorvidt de er overførbare til gjeldende 
praksis (Kunnskapsbasert praksis, 2012). 
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5.0 Konklusjon 
 
Helsesøstre kan gjennom foreldreveiledning om normal søvnutvikling samt faste 
leggerutiner, bidra til god søvnhygiene hos barn med søvnvansker i første leveår. 
Konkrete råd om søvnmetoder som bygger på adferdsendring er til tross for diskusjoner, 
også effektive intervensjoner som helsesøstre trygt kan anbefale til foreldre som 
etterspør et konkret verktøy i forbindelse med barnets søvnvansker, dog først når barnet 
er eldre enn 6 måneder. I all søvnveiledning må helsesøstre likevel ta hensyn til 
foreldrenes egne tanker og meninger, og støtte dem til å ta tak i barnets søvnutfordring 
slik det kjennes riktig ut for dem. Videre fremover kan det være nyttig å diskutere 
hvorvidt en større del av søvnveiledningen på helsestasjonen bør gis ved konsultasjoner 
fra 6 måneders alder, samt hvorvidt temaet bør integreres i de konsultasjonene som 
veileder for helsestasjon- og skolehelsetjenesten utelater i dag.    
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